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RESUMEN 

Objetivo: Describir el manejo de un trabajo académico sobre colestasis 

intrahepática gestacional ocurrida durante la atención de salud materna en el 

Hospital de Chancay. 

Material y métodos: Es un estudio  de tipo observacional, descriptivo, 

retrospectivo  de revisión sistemática de la historia clínica perinatal de un 

trabajo académico de colestasis intrahepática gestacional manejada en el 

Hospital de Chancay ocurrida en mes de marzo 2014. Se incluyeron 

antecedentes personales, familiares y patológicos, examen general y 

específico, diagnóstico, exámenes auxiliares, manejo obstétrico, evolución 

hasta el alta. Se hizo revisión de la literatura sobre el trabajo acadèmico.  

Resultados: Se presenta un trabajo académico de una primigesta de 21 años 

de edad, con 36 semanas de edad gestacional con diagnóstico de colestasis 

intrahepática gestacional + óbito fetal. Síntoma predominante fue el prurito 

generalizado desde la semana 32. Hallazgos de pruebas hepáticas son 

patológicos, incremento de bilirrubina total  y dosaje de ácido biliar de 44 

micromol/L. Culminación del embarazo fue  por parto vaginal obteniendo un 

natimuerto impregnado de meconio, de sexo femenino, con peso de 3000 

gramos. Manejada en el puerperio con ácido ursodexocicólico. Evolución 

materna fue favorable siendo dado de alta al 2° día post parto. 

Conclusión: La colestasis intrahepática gestacional es una patología de la 

segunda mitad del embarazo caracterizada por prurito y elevación sérica de los 

ácidos biliares que ocasiona muerte fetal intraútero. 

Palabras Clave: Colestasis intrahepática gestacional; Ácidos biliares; Óbito 

fetal. 
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ABSTRACT 

Objective: To describe the management of an academic work of intrahepatic 

gestational cholestasis that occurred during maternal health care at the Hospital 

of Chancay. 

Material and methods: This is an observational, descriptive, retrospective 

study of a systematic review of the perinatal history of an academic work of 

intrahepatic gestational cholestasis managed at the Chancay Hospital in March 

2014. It included personal, family and pathological, general and specific 

examination, diagnosis, auxiliary exams, obstetric management, evolution until 

discharge. We reviewed the literature on the clinical case. 

Results: An academic work of a 21-year-old female primigest with a 36-week 

gestational age with diagnosis of intrahepatic gestational cholestasis + fetal 

death is presented. Prevalent symptom was generalized pruritus from week 32. 

Liver test findings are pathological, total bilirubin increase and bile acid dosage 

of 44 micromol / L. The culmination of the pregnancy was by vaginal delivery 

obtaining a stillbirth impregnated with meconium, female, weighing 3000 grams. 

Handled in the puerperium with ursodexocicólico acid. Maternal evolution was 

favorable being discharged to the 2nd postpartum day. 

Conclusion: Gestational intrahepatic cholestasis is a third-term pregnancy 

characterized by pruritus and serum elevation of bile acids that causes 

intrauterine fetal death. 

Key word: Intrahepatic gestational cholestasis, bile acids, fetal death. 
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INTRODUCCIÓN 

La Colestasis Intrahepática Gestacional (CIG) o Colestasis gravídica, es una 

patología hepática que puede presentarse en el segundo o tercer trimestre del 

embarazo. Es un síndrome clínico caracterizado por prurito intenso 

generalizado principalmente palmo-plantar a predominio nocturno, y un 

síndrome bioquímico caracterizado por la elevación en suero materno de 

ácidos biliares y/o enzimas hepáticas, de la gamaglutamiltranspeptidasa o 

bilirrubina (1-3).  

Aunque la sintomatología materna puede ser muy significativa, la repercusión 

maternas es baja; sin embargo, el feto presenta mayor riesgo perinatal, con 

aumento de parto pretérmino, hipoxia fetal, presencia de líquido meconial, y 

óbito fetal. Siendo una patología que pone en riesgo el embarazo (1).  

La incidencia varía de 10-100 casos por 10.000 gestaciones (Chile 5-10%, 

países escandinavos 1-15%, Bolivia 9.2%, Canadá, Suiza, EEUU 0.01%-

0.02%(1).  

La CIG, aunque presenta una etiología desconocida, están implicados factores 

de riesgo ambientales, hormonales y genéticos. La literatura reporta una 

asociación clara con distintos factores de riesgo como son: etnia, antecedente 

de enfermedad biliar, antecedente de CIG previa, embarazo múltiple, edad 

mayor de 35 años e infección con el virus de la hepatitis C (1).  

El diagnóstico de CIG es fundamentalmente clínico, corroborada por la 

elevación de los niveles séricos de ácidos biliares, que constituye un marcador 

bioquímico más sensible y precoz (2-4).   

 

En la CIG los niveles plasmáticos de ácidos biliares, pueden llegar a ser de 10 

a 100 veces superiores a los normales y, ello está relacionado a riesgos 

perinatales (peso fetal reducido, parto prematuro, hemorragias de la madre tras 

el parto, muerte intraútero, líquido meconial, sufrimiento fetal agudo y 

alteraciones hepáticas del recién nacido. Se considera que las complicaciones 

fetales pueden ser muy graves cuando los niveles de ácidos biliares en suero 

materno superan los 40 micromol/L (1).  
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El incremento de los ácidos biliares séricos maternos ocasionan contracciones 

uterinas, lo cual favorece el parto pretérmino; aumenta la motilidad del colon 

fetal y por ello presencia de meconio; produce vasoconstricción de las 

vellosidades coriónicas placentarias, que podría causar hipoxia aguda fetal y 

ser una de las causas de la mayor mortalidad fetal anteparto e intraparto (1).  

Cabe destacar, dada la importancia que tiene el adecuado control prenatal con 

la identificación de factores de riesgo, clínica y con apoyo de exámenes 

auxiliares pertinentes se acortarían el tiempo para un diagnóstico y tratamiento 

oportuno en este tipo de patología gestacional.  

En tal sentido, el presente trabajo acadèmico de CIG, tiene el objetivo de 

describir, analizar y explicar la importancia del reconocimiento de los signos de 

alarma y la identificación de factores de riesgo para un diagnóstico y manejo 

oportuno con la finalidad de contribuir con la disminución de la morbimortalidad 

perinatal en el país. 
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CAPITULO I 

DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO ACADÉMICO 

A) DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 

Filiación: 

Fecha de atención: 01/10/2013 

Tipo de seguro: SIS. 

Lugar de atención: Hospital de Chancay 

Apellidos y Nombres: V.Y.K 

Edad: 21 años. 

Estado Civil: Conviviente. 

Grado de instrucción: Secundaria completa. 

Ocupación: Su casa. 

Domicilio: Las salinas s/n (referencia: Bodega Ferrer) - Chancay 

B) ATENCIÓN OBSTÉTRICA EN CENTRO DE SALUD PERALVILLO 

Registra según historia clínica materno perinatal 8 atenciones prenatales. 

(ANEXO 1) 

1. Historia materno perinatal: 

Paridad: G1P0000 

FUR    : 20/07/2013 

FPP    : 27/04/2014 

Antecedentes Familiares: TBC pulmonar papá 

Antecedentes personales: Ninguno 

Peso Habitual   : 48Kg. 

Talla    : 150 cm 

Vacuna Antitetánica  : 1°dosis: 01/12/2013 2°dosis: No 

Análisis    : Grupo y Factor  : O+ 

     : Serología Luética  : Negativo (01/09/2013) 

     : Hemoglobina  : 11.8 (01/09/2013) 

     : Hematocrito  : No 

     : Glucosa   : 72.7 

     : HIV    : Negativo (01/09/2013) 
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     : PAP    : No 

     : Orina   : Normal (01/09/2013) 

Ecografía   : (1/9/2013) Gestación única de 06ss x LCN 

        Control en 02 semanas. 

(12/10/2013) Gestación única activa de 12.2ss 

XLCN.    Pequeño hematoma retrocoreal. 

(5/01/2014) Gestación única activa de 24ss y 3 d X 

BFM.   

Se solicita control ecográfico en 01ss. X 

movimientos Fetales ausentes. 

(27/3/2014) Gestación única activa de 35 .5ss X 

BFM. 

2. Controles prenatales en el C.S. Peralvillo: 

 01/10/13: Paciente inicia los controles prenatales, refiriendo ligeras 

náuseas, vómitos y disminución de apetito.  

Impresión diagnóstica: Primigesta de 10ss x UR. 

 04/11/13: Paciente continúa controles prenatales, sin mayores 

molestias.  

Impresión diagnóstica: Primigesta de 15.1/7ss x UR. 

 02/12/13: Acude a 3er control prenatal, y refiere no mayores molestias.  

Impresión diagnóstica: Primigesta de 19.1/7ssx UR. 

 28/12/13: Gestante acude a 4to control prenatal, refiere ninguna 

molestia. 

Impresión diagnóstica: primigesta de 22ss x UR. 

 27/01/14: Gestante acude a su 5to control prenatal, niega molestias y 

signos de alarma. 

Impresión diagnóstica: Primigesta de 26ss x UR 

 27/02/14: Gestante acude a su 6to control prenatal, refiere no signos 

de alarma, manifiesta prurito en todo el cuerpo; se le realiza 

interconsulta por Medicina. 

Impresión diagnóstica: Primigesta de 32ss x UR 
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Interconsulta a medicina general (27/02/14): Paciente, acude por 

presentar prurito generalizado y múltiple maculas en abdomen y 

miembros superiores e inferiores. 

-  Impresión diagnóstica: acarosis 

-  Plan de trabajo: test de acarosis. 

 13/03/14: Paciente acude a 7mo control prenatal, refiere prurito 

corporal; interconsulta por Medicina. 

Interconsulta a medicina general (17/03/14): Paciente refiere 

presentar prurito general de todo el cuerpo.  

- Impresión diagnóstica: Escabiosis 

- Plan de trabajo: Benzoato de bencilo aplicar por tres días de 

cabeza a los pies. 

 26/03/14: Paciente acude a su 8vo control prenatal, niega signos de 

alarma, solo prurito corporal; se realiza interconsulta por Medicina y se 

solicita ecografía obstétrica. 

C) ATENCIÓN OBSTÉTRICA EN EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE 

CHANCAY II-2 

Fecha: 31/03/2014  Hora de atención: 21:35 horas. 

Motivo de atención: 

Paciente mujer de 21 años, ingresa por emergencia de materno, por 

presencia de contracciones uterinas, refiere prurito generalizado en palmas 

y plantas. La ultrasonografía obstétrica revela ausencia de latidos 

cardíacos fetales. 

Fecha de última regla (FUR): 20/7/2013    

Fecha probable de parto (FPP): 27/04/14 

Edad Gestacional (EG): 36 1/7 semanas por última regla  

Antecedentes obstétricos:  

G1P0, 8 atenciones prenatales. 

Antecedentes patológicos:   

 Aparentemente sana, sin especificación. Antecedentes familiares: 

Presencia de TBC pulmonar por el Padre. 
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Examen físico general: 

Funciones vitales: frecuencia cardiaca: 76XMin, Frecuencia respiratoria: 

22XMin, Temperatura: 37°C. Aparente regular estado general. 

Examen obstétrico: 

Abdomen: lesiones de rascado generalizado. Altura uterina: 32cm. Latido 

cardiaco fetal: ausentes. Dinámica uterina: 2-3/10´ ++ 35 “.  

Genitales externos: al tacto vaginal: cérvix consistencia blanca, con cuello 

central, dilatación cervical: 3cm, Incorporación: 80%, pelvimetría clínica: 

pelvis ginecoide. 

Impresión diagnóstica: 

1. Primigesta de 36 semanas por fecha de última regla 

2. Óbito fetal. 

3. Trabajo de parto fase latente. 

4. D/C Colestasis Intrahepática Gestacional  

Plan de trabajo: 

1. Se hospitaliza en Centro Obstétrico. 

2. Monitoreo materno estricto. 

3. Se solicita: Hemograma completo, perfil de coagulación, perfil de 

preeclampsia, perfil hepático y dosaje de ácidos biliares. 

4. Evolución espontanea. 

5. Reevaluación en 3 horas. 

Indicaciones terapéuticas: 

Instalación de Cloruro de sodio al 9 x 1000cc endovenosa a 30 gotas por 

minuto, vía segura. 

Queda la paciente hospitalizada en centro obstétrico hasta la revaluación 

médica. 

D) ATENCIÓN EN CENTRO OBSTETRICO 

1. Fecha: 01/04/14 Hora de reevaluación: 00:05 horas 

Gestante en Centro Obstétrico, después de 2horas 30min de 

permanencia es reevaluada por médico de turno; continúa con prurito 
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generalizado, contracciones uterinas que aumentan en frecuencia e 

intensidad. 

Funciones vitales: Presión arterial: 110/70mmHg, Pulso: 82XMin, 

temperatura: 36.5°C.  

Exámenes de laboratorio: 

Fecha: 31/03/14 

- Hemoglobina: 13.1 gr/dl 

- Hematocrito: 40.7% 

- Recuento de Plaquetas: 212 000 xmm3 

- Tiempo de protrombina: 13.3 segundos 

- Tiempo parcial de tromboplastina: 46.9 segundos 

- Creatinina: 0.88 mg/dl 

- Grupo sanguíneo: “O” 

- Factor RH: Positivo. 

- TGO: 110U/L 

- TGP: 170U/L 

- Ácidos biliares : 44 micromol/L 

- Bilirrubina total: 3.60mg/dl  

- Fosfatasa alcalina: 2.310 U/L 

- DHL: 37mg/dl 

- VDRL: Negativo: no se registra información. 

Plan de trabajo: 

Acentuación del trabajo de parto con Cloruro de sodio al x 1000cc 

endovenosa, más 10UI de Oxitocina a 8 gotas por minuto, aumenta las 

dosis (4 gotas) cada 15 minutos. Terminación del embarazo por vía 

vaginal. 

2. Atención de parto: 01:25 horas. 

Funciones vitales: Presión arterial: 100/60mmHg, Pulso: 98XMin.  

Se produce parto distócico, con recién nacido: sin signos vitales, 

impregnado de líquido meconial espeso: mujer 3000grms, 

alumbramiento: placenta y membranas completas. 
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Impresión diagnóstica: 

1. Puerperio inmediato 

2. Colestasis Intrahepática Gestacional. 

Indicaciones: 

1. Dieta completa más líquido a voluntad. 

2. Control de funciones vitales, más control de sangrado vaginal. 

3. Cloruro de sodio al 9 x 1000cc endovenosa, más 20UI de Oxitocina 

a 30 gotas por minuto, vía segura. 

4. Cabergolina 0.5mg, 2 tabletas vía oral dosis única. 

5. Vendaje de mamas. 

6. Masaje uterino. 

7. Se solicita: Hematocrito, Hemoglobina, perfil hepático, perfil de 

coagulación, lámina periférica. 

8. Higiene vulvo perineal 3 veces al día.  

9. Anatomopatología de feto y placenta 

E) HOSPITALIZACIÓN: 

Hora: 02/04/14 Hora: 8:30: Funciones vitales: presión arterial: 90/50mmHg, 

frecuencia cardiaca: 78Xmin, frecuencia respiratoria: 20Xmin, temperatura: 

36.7 °C, saturación de oxigeno: 98%.  

Paciente puérpera de 30 horas de parto vaginal, estable con evolución 

favorable. 

Exámenes de laboratorio: 

Fecha: 01/04/14 

- Hemoglobina: 12.5 gr/dl 

- Hematocrito: 38.4% 

- Recuento de Plaquetas: 198,000 xmm3 

- Tiempo de protrombina: 11 segundos 

- Tiempo parcial de tromboplastina: 33 segundos 

- Creatinina: 1.0 mg/dl 

- Grupo sanguíneo: “O” 

- Factor RH: Positivo. 

- TGO:  No registra 
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- TGP: No registra 

- Bilirrubina total: 2.31mg/dl 

- Fosfatasa alcalina: 505 U/L 

- DHL: 23,2mg/dl 

- VDRL: Negativo 

Impresión diagnostica: 

1. Puérpera mediata 

2. Colestasis Intrahepática del embarazo. 

Indicaciones: 

1. Dieta completa, más líquido a voluntad. 

2. Ácido ursodeoxicólico 200 mg cada 12 horas vía oral. 

3. Bromocriptina 2.5 mg, vía oral cada 12horas. 

4. Controles de funciones vitales, más control de sangrado vaginal. 

5. Vendaje de mamas. 

6. Higiene vulvo perineal 3 veces al día.  

7. Se solicita: perfil hepático, perfil de coagulación, lámina periférica, para 

el alta. 

Hora de reevaluación (10:15): Evaluada por ginecólogo de turno quien 

indica alta después de exámenes de laboratorio; según reporte obstétrico. 

Con cita a los 7 días por consultorio de ginecología. 

Exámenes de laboratorio: 

Fecha: 02/04/14 

- Tiempo de protrombina: 12 segundos 

- Creatinina: 0.89 mg/dl 

- TGO: 48.2U/L 

- TGP: 72 U/L 

- Bilirrubina total: 3.75 mg/dl 

- Fosfatasa alcalina: 507U/L 

- DHL: 45 mg/dl 
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F) CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN: causa de muerte fetal: 

1. Atribuidas al feto: ninguna 

2. Atribuidas a la madre: Colestasis Intrahepática del embarazo. 

G) DIAGNOSTICO HISTOPATOLÓGICO DE LA PLACENTA: 

1. Placenta del tercer trimestre. 

2. Membranas ovulares claras y normales. 

3. Cordón umbilical: 2 arterias y 1 vena. 

4. Parénquima: congestión y dilatación vascular intravellosa, presencia de   

microcalcificaciones distrófica, presencia de depósitos de fibrina 

perivellosa e intravellosa. 

Análisis: en relación a la paciente. 

1. En relación a la madre: Colestasis Intrahepática del embarazo. 

2. En relación al feto: Ninguna. 
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CAPITULO II 

JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO ACADÉMICO 

La colestasis intrahepática gestacional (CIG) sigue siendo un problema de 

salud pública perinatal porque el incremento en nivel sérico materno de los 

ácidos biliares (AB) superiores a 40 micromoles/L ocasionan riesgos de 

morbi-mortalidad  fetal y perinatal, los cuales contribuyen a la elevada tasa 

de mortalidad perinatal en nuestro país. 

La CIG es una forma reversible de colestasis que se presenta durante el 

segundo y tercer trimestre de la gestación. Se caracteriza por prurito 

generalizado que predomina en palmas y plantas, acompañado de una 

elevación en los niveles séricos de ácidos biliares. No implica un riesgo 

materno; sin embargo, existe un aumento en el riesgo de desenlaces 

fetales adversos, principalmente el nacimiento pretérmino, líquido amniótico 

meconial y muerte fetal intraútero (5,6). 

 

Dada que la CIG ocasiona  incremento de morbimortalidad perinatal dada 

por el parto pretérmino, sufrimiento fetal, líquido amniótico meconial, 

muerte intraútero y distress respiratorio que son patologías perinatales que 

dañan principalmente al feto y neonato es importante tener en cuenta el 

cuadro clínico caracterizado por prurito generalizado a predominio nocturno 

provocada por el aumento del nivel sérico de ácidos biliares que son 

alteraciones anormales de la bioquímica hepática. 

 

Las implicancias de la colestasis intrahepática para el feto son bastante 

ominosas. Varios estudios reportan una incidencia más alta de nacimientos 

prematuros y muerte fetal intraútero. Se comunica sufrimiento fetal en un 

tercio de los casos, lo que lleva a la cesárea en el 30-60% de las pacientes, 

y prematuridad en más del 50% en algunas series. Se registran fetos 

muertos en más del 9% de los casos, mortalidad que se cree secundaria a 

la toxicidad de los ácidos biliares para el feto, al que debe monitorizarse 

cuando se establece el diagnóstico de CIG. 
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El presente trabajo académico, fue manejada en el Hospital de Chancay en 

una gestante de 21 años de edad,  que acude por presentar prurito 

generalizado a predominio nocturno desde las 32 semanas de gestación   y 

llega al servicio de emergencia en fase latente de trabajo de parto con 

diagnóstico de primigesta de 36 semanas de edad gestacional + óbito fetal 

+ colestasis intrahepática gestacional, procediéndose a la atención de parto 

vaginal obteniendo un natimuerto impregnado de meconio, sexo femenino, 

peso 3000g. En el puerperio es manejada ácido ursodesoxicólico vía oral  y 

fue dada de alta materna al segundo día posterior al parto. 

 

Razón por la que tiene importancia en la salud perinatal, la presente 

investigación del trabajo acadèmico, pues al conocer los signos de alarma 

que presenta la patología y los riesgos fetales a los que expone al feto, 

contribuirá al mejor manejo de ésta, permitiendo mejorar el diagnóstico 

oportuno  de CIG por parte del personal de salud para disminuir la 

mortalidad perinatal en el país.  
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CAPITULO III 

 ANTECEDENTES DEL TRABAJO ACADÉMICO  

4.1 Antecedentes nacionales 

Jiménez LMA (2017) en la investigación “Ácidos biliares y transaminasas 

séricas como predictores de complicaciones fetales en gestantes con 

colestasis intrahepatica. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren. 

Callao. 2015-2016”. Tuvo como objetivo: determinar si los ácidos biliares y 

transaminasas séricas son predictores de complicaciones fetales en 

gestantes con Colestasis Intrahepática en el Hospital Nacional Alberto 

Sabogal Sologuren. Material y métodos: Estudio de pruebas diagnósticas, 

retrospectivo, observacional, en 73 gestantes con colestasis intrahepatica 

estableciéndose dos grupos de estudio de 43 y 30 gestantes de acuerdo a 

la presencia o ausencia de complicaciones fetales. Se calculó la 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo. Se aplicó el 

test de chi cuadrado y área bajo la curva. Principales resultados: Los 

puntos de corte encontrados fueron los siguientes; ácidos biliares séricos: 

35.5 umol/L, Alanina aminotransferasa: 56.5 U/L y para Aspartato 

aminotransferasa 76.5 U/L. La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 

los ácidos biliares fueron 76,74%; 90.0%; 91.67%; 91.67% y 72.97% 

respectivamente. Con respecto a las transaminasas; para la Alanina 

aminotransferasa se encontró: sensibilidad 55.81%, especificidad: 63.33; 

VPP: 68.57%; VPN: 50 y en el caso del Aspartato aminotransferasa se 

obtuvo: sensibilidad: 62.79%, especificidad: 70%, VPP: 75% y VPN: 56.8% 

y el área bajo la curva para los ácidos biliares de 0.887. Concluye que, los 

ácidos biliares y transaminasas séricas son predictores de complicaciones 

fetales en gestantes con Colestasis Intrahepática. (7) 

Cruz DC (2017) en la investigación “Colestasis intrahepática gestacional 

como factor de riesgo para hemorragia posparto en Hospital Nacional 

Alberto Sabogal Sologuren”. Tuvo como objetivo: demostrar que la 

colestasis intrahepática gestacional es un factor de riesgo para hemorragia 

posparto en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologúren durante el 

periodo 2015 -2016. Material y métodos: Realizó un estudio de tipo 
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observacional, descriptivo, retrospectivo de cohortes, con base poblacional 

de quienes fueron hospitalizadas en el Hospital Nacional Alberto Sabogal 

Sologúren en la provincia del Callao durante el período 2015 al 2016. La 

población de estudio está constituida para la cohorte 1 por 72 pacientes y 

en la cohorte 2 se incluyeron a 144 pacientes sin el diagnóstico de 

colestasis intrahepática gestacional, cumpliendo los criterios de inclusión y 

exclusión. Principales resultados: La cohorte 1 presento hemorragia 

posparto en 16.7% y la cohorte 2 en 3.5%. RR: 5.56 IC 95% [1.876-

16.476], estadísticamente significativo (p=0.01), X2: 11.525. Concluye que, 

la colestasis intrahepática gestacional es un factor de riesgo para 

hemorragia postparto en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologúren en 

el período 2015 – 2016. (8) 

Pacheco AM  (2016) en su tesis “Prevalencia de colestasis intrahepática 

Gestacional en el Hospital Santa Rosa durante el periodo 2013-2015”. Tuvo 

como objetivo: determinar la prevalencia de CIG en el Hospital Santa Rosa, 

durante el periodo 2013- 2015. Materiales y métodos: Se realizó un estudio 

de tipo descriptivo retrospectivo, con una muestra de 38 pacientes 

diagnosticadas de CIG. Se incluyeron las pacientes que presentaron prurito 

y elevación de sérica de ABT. Se evaluaron las variables: características 

sociodemográficas y obstétricas, manifestaciones clínicas, alteraciones en 

los exámenes de laboratorio, antecedentes de importancia. Principales 

resultados: La prevalencia de CIG es de 0.01% de CIG, 79% de pacientes 

en el rango de 19-34 años, el 100% desarrolló CIG en el tercer trimestre de 

gestación y presentó prurito palmo plantar, el 71% presentó ABT en el 

rango de 20-40 umol/L. (9) 

De la Cruz JA (2016) en su investigación “Prevalencia de Colestasis 

Intrahepática gestacional en el Hospital Santa Rosa, durante el periodo 

2013 - 2015”. Lima. Resalta la colestasis intrahepática gestacional (CIG), 

aquella patología propia del tercer trimestre, caracterizada por la presencia 

de prurito y la elevación de valores normales de los ácidos biliares. Aun 

constituyendo una enfermedad de pronóstico favorable para la madre, éste 

puede tener implicancias peligrosas para el feto. Tuvo como  objetivo: 

determinar la prevalencia del CIG. Material y métodos: estudio de tipo 
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descriptivo retrospectivo, usó una muestra de 38 gestantes con diagnóstico 

de CIG. Los principales resultados fueron: la prevalecía del CIG fue de 

0.01%, el rango de edades fue de 19 a 34 años, el 100% de las gestantes 

desarrollaron CIG en el tercer trimestre de gestación, presentaron prurito 

palmas y plantas, valores altos de ácidos biliares, enzimas hepáticas y 

bilirrubinas. Concluye que, la presencia del CIG, es tal cual nos muestra 

otras investigaciones, sin embargo se hace necesario más investigaciones, 

debido que el Perú es un país multirracial, y el factor genético podría estar 

oculto y no ser identificado, además de ser necesarios exámenes de 

laboratorio, lo cual facilita la toma de decisiones. (10) 

Poma P (2013) en la investigación “Colestasis del embarazo: reporte de un 

caso y revisión de la bibliografía”.  Menciona en el artículo de revisión que 

la colestasis intrahepática del embarazo (CIDE) y el síntoma que la 

caracteriza como el prurito severo, así como es diagnosticado por la 

presencia de niveles elevados de ácidos biliares, enzimas hepáticas y 

bilirrubina. El CIDE se caracteriza por prurito en el segundo trimestre de la 

gestación, que inicia en las palmas y plantas, luego generalizándose con 

intensidad a todo el cuerpo, prurito que no se asocia con otros problemas 

dermatológicos o sistémicos. La sintomatología está asociada a los nivelas 

altos de estrógenos como la progesterona (los cuales se alcanzan en el 

tercer trimestre), así mismo en los embarazos gemelares (aquellos que 

generan niveles altos de hormonas); además de presentarse en ciertas 

familias y su incidencia varía en algunos lugares étnicos (sugerencia de 

alteraciones genéticas). Además describe, que los efectos fetales son más 

severos, donde incluye la muerte fetal súbita, el cual se basa en un estudio 

en Estados Unidos, donde la tasa de muertes fetales es de 6,5 por 1000 

nacidos vivos, y la tasa en aquellas gestaciones con CIDE es de 2 a 4 

veces más alta. El tratamiento con ácido ursodeoxicólico (UDCA) 500 mg 

dos veces al día o 15 mg/kg/día hasta el parto; como el parto a las 37 

semanas de gestación alivia los síntomas maternos y mejoran los 

resultados fetales. Aquellas mujeres que presentan CIDE, requieren 

seguimiento, por el riesgo de desarrollar problemas hepatobiliares, 

comparadas con embarazos normales. (11) 
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4.2 Antecedentes internacionales 

Kawakita T et al (2015) en la investigación de “Predictores de resultado 

neonatal adverso en colestasia intrahepática del embarazo”. Tuvo como 

objetivo: determinar predictores de resultado adverso neonatal en mujeres 

con colestasia intrahepática del embarazo. Material y métodos: estudio de 

cohorte retrospectiva multicéntrica, con un total de pacientes con el 

diagnóstico en 5 hospitales entre los años 2009-2014. Las complicaciones 

neonatales como obstétricas fueron evaluadas según los niveles altos de 

ácidos biliares (AB); los predictores incluyeron nivel de AB, nivel de 

transaminasa hepáticas, edad gestacional al diagnóstico, enfermedades 

hepáticas previa y tratamiento con ácido ursodeoxicólico. Los principales 

resultados fueron: se estudiaron 203 gestantes con el diagnóstico de 

colestasia intrahepática en el embarazo, los rangos de AB encontrados 

fueron un 77% presentó de 10 – 39.9 μmol/L (grupo 1), un 27% presento de 

40 – 99.9 μmol/L (grupo 2) y 13% ≥100μmol/L (grupo 3); el aumento de los 

AB, se asoció además, al aumento de las transaminasas y niveles de 

bilirrubina; el grupo 2 y 3 presentaron riesgo de muerte fetal, edad 

gestacional temprana al diagnóstico, riesgo de meconio en líquido 

amniótico. Concluye que, las gestantes con el diagnóstico de colestasis 

intrahepática, con presencia de AB séricos elevados, es asociada a mayor 

riesgo de óbito fetal. (12) 

Brouwers L et al (2015) en la investigación “Colestasis intrahepática del 

embarazo: resultados maternos y fetales asociados con niveles elevados 

de ácido biliar” tuvo como objetivo: investigar la correlación entre los 

resultados del embarazo y los niveles de ácidos biliares (BA) en los 

embarazos que fueron afectados por la colestasis intrahepática del 

embarazo (PIC). Además, se exploraron las correlaciones entre los niveles 

de BA materno y fetal. Diseño del estudio:Se realizó un estudio 

retrospectivo que incluyó mujeres con prurito y niveles de BA ≥ 10 μmol / L 

entre enero de 2005 y agosto de 2012 en 3 grandes hospitales de los 

Países Bajos. El grupo de estudio se dividió en ICP leve (10-39 μmol / L), 

moderada (40-99 μmol / L) y severa (≥ 100 μmol / L). Las principales 

medidas de resultado fueron el parto prematuro espontáneo, el líquido 
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amniótico manchado de meconio, la asfixia y la muerte perinatal. 

Univariado y análisis de regresión logística multivariante se utilizó para 

estudiar las asociaciones entre los niveles de BA y el resultado adverso. 

Principales resultados: Se incluyeron un total de 215 mujeres. La edad 

gestacional al momento del diagnóstico y la edad gestacional al momento 

del parto fueron significativamente menores en el grupo de ICP severo, en 

comparación con el leve (P <0,001). El parto prematuro espontáneo 

(19,0%), el líquido manchado de meconio (47,6%) y el fallecimiento 

perinatal (9,5%) ocurrieron significativamente más frecuentemente en los 

casos con ICP severa. Los niveles de BA más altos se asociaron 

significativamente con el parto prematuro espontáneo (odds ratio ajustado 

[aOR], 1,15; intervalo de confianza del 95% [IC], 1,03-1,28), líquido 

amniótico teñido de meconio (aOR, 1,15; IC del 95%: 1,06-1,25 ), y muerte 

perinatal (aOR, 1,26; IC del 95%, 1,01-1,57). Los niveles de BA materna en 

el momento del diagnóstico y en el parto se correlacionaron positivamente 

con los niveles de BA de la sangre del cordón umbilical (p = 0,006 y 0,012, 

respectivamente).Concluye que, la ICP grave se asocia con resultados 

adversos del embarazo. Los niveles de BA correlacionan entre la madre y 

el feto. (6) 

Maya JJ y col (2013) en la investigación “Diagnóstico y manejo de la 

colestasis intrahepática del embarazo: Reporte de un caso y revisión de 

literatura”. La Colestasis intrahepática del embarazo (CIE), es una forma 

reversible de la Colestasis, que se presenta en el segundo y tercer 

trimestre de la gestación, le acompaña prurito en manos y pies, asociada a  

niveles séricos de los ácidos biliares. Se le atribuyen factores causales 

como hormonales, genéticos y ambientales. Este no involucra un riesgo 

materno, sin embargo, hay un aumento de riesgos fetales significativos, 

como prematuridad, presencia de líquido meconial al nacimiento y muerte 

intraútero. El tratamiento a base del ácido ursodesoxicólico, ha mostrado 

eficacia en la disminución de la sintomatología, con todo y ello aún no 

existe un método de vigilancia fetal ideal para los cacos de CIE. El artículo 

tuvo como objetivo la revisión de literatura, así como la presentación de un 

caso clínico: gestante de 32 años, de 30.2 semanas, con antecedentes de 
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2 óbitos fetales de gestaciones a término con etiología desconocida, 

presentó prurito en palmas y plantas, acompañado de una moderada 

ictericia generalizada. Los resultados de laboratorio hicieron sospecha de 

Colestasis intrahepática del embarazo, iniciando tratamiento con la 

consiguiente mejora del cuadro clínico; se culminó el embarazo a las 37 

semanas, obteniendo un recién nacido por vía vaginal, en buenas 

condiciones. Concluyó que, debería sospecharse y descartar CIE en toda 

gestante que presente de prurito, debido al impacto fetal de esta 

enfermedad, siendo importante un manejo adecuado y oportuno. 

Desafortunadamente no se sospecha de esta patología, recurriendo al 

manejo expectante, a pesar de la magnitud de los resultados, como el 

nacimiento de un pretérmino versus óbito fetal. (5) 

Gonzáles R y col (2013) en la investigación “Colestasis intrahepática del 

embarazo: reporte de un caso y revisión de bibliografía”. Reporta que es 

una hepatopatía aguda específica durante la gestación (de aparición en el 

tercer trimestre), con prevalencia de 1/1000-10,000 embarazos. La 

enfermedad tiene una etiología multifactorial, en el que participan factores 

genéticos y hormonales, con resultados obstétricos y perinatales adversos. 

La revisión reporta un caso, gestante de 25 años de edad, nulípara con 

cesárea previa, con antecedentes de sintomatología similar sin conclusión 

diagnóstica, con 32 semanas en la actualidad, manifiesta prurito intenso, 

con huellas de rascado en todo el cuerpo e ictericia leve, alteraciones en 

las pruebas de laboratorio, diagnosticando Colestasis intrahepática del 

embarazo. Paciente con seguimiento de análisis, pruebas de bienestar 

fetal, tratamiento y finalización del embarazo mediante cesárea a las 35 

semanas, por no mejorar los síntomas y continuar alterados los análisis de 

laboratorio, obteniendo evolución favorable. El diagnóstico final fue por 

biopsia hepática, debido a que no contaban con determinación de ácidos 

biliares. Concluyó que, la colestasis intrahepática del embarazo, es una 

enfermedad con pronóstico materno favorable y por el contrario resultados 

perinatales adversos, por ello es necesario un diagnóstico temprano (13). 
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Medina JM y col (2012) en la investigación “Colestasis intrahepática del 

embarazo: una revisión”. Una enfermedad propia de la gestación humana, 

apareciendo en el segundo y tercer trimestre, muestra una etiopatogenia 

que, incluye factores de riesgos genéticos y ambientales. La fisiopatología 

de la misma muestra incrementos séricos en sangre materna y fetal de 

ácidos biliares; aquellos que se asocian a prurito materno con consiguiente 

alta de la morbimortalidad perinatal (riesgo de prematuridad, óbito y 

presencia de líquido meconial), siendo embarazos de alto riesgo obstétrico, 

antecedentes que repercuten en embarazos futuros hasta en una 70%. El 

diagnóstico de la enfermedad es basada a la confirmación de ácidos 

biliares en los exámenes de laboratorio, su tratamiento con el ácido 

ursodesoxicólico apacigua las molestias, sin embargo es latente la 

morbilidad y mortalidad perinatal. Además aún no existe forma de valorar el 

bienestar fetal en esta enfermedad que disminuya el riesgo de muerte fetal, 

pues ocurre debido a la hipoxia fetal aguda súbita. La revisión muestra que 

la medida eficaz para disminuir las tasas de óbitos fetales es la interrupción 

del embarazo entre las semanas 36 a 37. La revisión concluye que, la 

colestasis intrahepática del embarazo, es de orden multifactorial, es 

necesaria la toma de exámenes de laboratorio: ácidos biliares y pruebas de 

función hepática se conviertan de rutina, y darle importancia a la presencia 

de prurito y exámenes posteriores que descarten la enfermedad y disminuir 

los riegos de morbimortalidad perinatal (14). 
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CAPITULO IV 

DISCUSIÓN DE TRABAJO ACADÉMICO 

 
 La colestasis intrahepática del embarazo, también conocida como colestasis 

obstétrica, es la enfermedad hepática específica del embarazo más común. 

Clásicamente se presenta en el tercer trimestre, con prurito, por lo general de 

las palmas de las manos y plantas de los pies, función hepática anormal y 

elevación de los niveles séricos de ácidos biliares. Los síntomas y las 

alteraciones bioquímicas se resuelven rápidamente después del parto (15-18). 

El riesgo de complicaciones para el feto se asocia al nivel sérico materno de 

ácidos biliares e, igualmente, las mujeres con colestasis más severas se 

encuentran en mayor riesgo (16-21). 

Existe una mayor incidencia de colestasis intrahepática del embarazo en 

mujeres con embarazos múltiples (hasta un 22% en un estudio),en mujeres que 

han concebido después de un tratamiento de fecundación in vitro (2,7% 

comparado con 2%),y en mujeres mayores de 35 años de edad (18). 

 La colestasis intrahepática del embarazo se asocia con un mayor riesgo de 

resultados perinatales adversos, incluyendo parto pretérmino espontáneo, 

tinción meconial del líquido amniótico y muerte fetal (18). 

La Colestasis intrahepática en la gestación fue, descrita inicialmente por Ahlfeld 

en 1983 y es una de las afecciones hepáticas propias del embarazo que se 

presenta con mayor frecuencia en la práctica clínica (22). Muestra una 

evolución variable, muchas veces con dificultad para su diagnóstico. La 

etiología de la enfermedad aún no es bien establecida, sin embargo estas 

involucran factores genéticos, hormonales y ambientales aumentando el riesgo 

de padecerla, a pesar de presentar un buen pronóstico materno, implica 

valiosos riesgos perinatales (prematuridad, líquido meconial y óbito fetal). La 

prevalencia de la misma que va en aumento, aún sin cifras específicas en el 

Perú. De la Cruz (10) reporta una prevalencia de 0.01% en el Hospital Santa 

Rosa entre los años 2013 – 2015.  

Las embarazadas, que presentan esta enfermedad, muestran en sus inicios 

prurito durante el segundo y tercer trimestre de gestación, siendo en la mayoría 
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de los casos de localización palmo-plantar, con manifestación nocturna, 

algunas veces acompañada de ictericia leve. Diagnosticado con el aumento en 

sangre materna de los ácidos biliares, enzimas hepáticas y bilirrubina en los 

exámenes de laboratorio. Cuadro clínico, que se revierte a la resolución del 

embarazo. 

En el presente trabajo académico, presentamos a una gestante de 21 años de 

edad, primigesta, sin antecedente de salud a la actualidad, con controles 

prenatales en el Centro de Salud de Peralvillo, perteneciente a la Red Huaral-

Chancay, que a la semana 32 (6to control prenatal), presenta prurito 

generalizado en todo el cuerpo, pasando interconsulta con médico, quien 

diagnostica Acarosis, con un plan de trabajo de test para acarosis, sin otro 

criterio de descarte; días posteriores paciente acude a 7mo control prenatal, 

refiriendo prurito corporal, el médico diagnostica Escabiosis, tratamiento con 

Benzoato de bencilo de aplicación tópica; paciente acude un 8vo control 

prenatal, refiere persistir prurito corporal, con interconsulta médica y 

solicitándole ecografía. Ante estas omisiones para un diagnóstico oportuno, 

Maya y Col (5) en su literatura, menciona reflexionar ante la existencia de 

prurito, debería el personal de salud descartar la patología estudiada, 

debiéndose tomar los exámenes pertinentes, debido al impacto perinatal que 

presenta por las complicaciones.  

Posteriormente la paciente ingresa 4 días después del último control, al servicio 

de emergencia al Hospital de referencia de Chancay (categoría II - 2), refiere 

contracciones uterinas frecuentes, refiere prurito generalizado en palmas y 

plantas, se le realiza un barrido ecográfico el cual no muestra latidos fetales 

presentes, al examen la paciente presentaba dilatación y cérvix incorporado. 

Muchos estudios, muestran y mencionan desenlaces inevitables para el feto, 

conservándose un pronóstico favorable para la madre, debido a que no se 

dispone de pruebas o estudios específicos que aseguren el bienestar o 

disminución de la mortalidad fetal in útero (13), debiendo realizarse vigilancia 

bioquímica y biofísica del feto periódicamente y determinar la finalización de la 

gestación, buscando sea un feto a término. Maya y Col (5), mencionan el 

mayor reto para el médico que se enfrenta a este padecimiento consiste en 

otorgarle mayor valor a las complicaciones que, por su naturaleza, conlleva el 
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nacimiento pretérmino versus el riesgo de óbito que implica la espera de parto 

espontáneo.  

Desafortunadamente el personal de salud, en la mayoría de los casos no se 

sospecha de la patología, y aquellos que logran un diagnóstico oportuno 

continúan recurriendo al manejo expectante de la paciente, a pesar de la 

dimensión de los resultados perinatales. La bibliografía menciona que el 

manejo activo, aumentaría las complicaciones relacionados con la inducción 

del parto, sin embargo existe disminución de la muerte fetal, se propone iniciar 

con madurez pulmonar y terminar la gestación en la semana 37, mostrando 

reducir dos grandes complicaciones perinatales como es la prematuridad y 

óbito fetal, teniendo en cuenta que más del 90% de las muertes fetales ocurren 

en el tercer trimestre (5). La paciente culminó la gestación 5 horas después, 

con manejo expectante, y diagnóstico de óbito fetal y descarte de colestasis 

intrahepática, posterior a los resultados de laboratorio, en el puerperio 

inmediato confirman la el diagnóstico de Colestasis intrahepática, inician 

tratamiento con ácido ursodeoxicólico, tal como describe Poma (11), refiere la 

mejora del prurito y las pruebas de laboratorio, sin presentar efectos adversos 

en el binomio madre-feto, es conocido que el ácido ursodeoxicólico, es un 

ácido biliar secundario, producto del metabolismo de la flora intestinal, mejora 

la secreción hepatocelular y el transporte de ácidos biliares en la placenta, la 

cual a causa de la patología se encuentra disminuida. La culminación de la 

gestación, ayuda a la regresión de la sintomatología, el prurito generalizado 

desaparece en los primeros días postparto, con la normalización de las 

pruebas de laboratorio, conjuntamente con un buen pronóstico materno 

(11,13).  

Sin embargo hasta la fecha, debido al escaso reporte de trabajos académicos y 

su manejo, la evaluación riesgo-beneficio es fundamental para el pronóstico 

fetal, y es claro que se necesita personal capacitado en la detección de los 

signos de alarma, como en la identificación de los factores de riesgo, además 

de trabajar en equipo, para el beneficio de la salud materna perinatal. 
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 CONCLUSIONES 

1. El presente trabajo académico de colestasis intrahepática gestacional se 

presentó en una primigesta durante la segunda mitad del embarazo. 

2. La sintomatología predominante de CIG fue el prurito en la embarazada, 

con niveles elevados de ácidos biliares, pruebas hepáticas anormales y 

bilirrubina total incrementada. 

3. El tiempo de diagnóstico es fundamental, para disminuir los desenlaces 

fatales perinatales. El informe del trabajo académico, presentó una 

paciente de 21 años, con 8 controles prenatales, culminando en óbito 

fetal, concluimos que no fue oportuna la identificación de los signos de 

alarma, así como los factores de riesgo. 

4. Hubo retraso en el diagnóstico a nivel primario pero luego se dio la 

confirmación del diagnóstico de CIG en el Hospital de Chancay. 

5. El tratamiento recibido con ursodesoxicólico durante el puerperio mejoró 

la sintomatología del prurito. 

6. El manejo obstétrico del parto vaginal fue adecuado. 

7. El desenlace final fue la obtención de un natimuerto de sexo femenino 

que estaba impregando de meconio. 

8. La evolución materna fue favorable saliendo de alta al segundo día 

postparto. 

 

5.2 RECOMENDACIONES 

1. Implementar protocolo de atención en colestasis intrahepática 

gestacional desde el primer nivel de atención a fin de hacer un 

diagnóstico precoz y adecuado de esta patología que ocasiona eventos 

adversos fetales. 
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2. Promover a la investigación científica de la prevalencia de la colestasis 

intrahepática gestacional  en el interior del país, siendo nuestro país 

multirracial. 

3. Capacitar al personal de salud, en la identificación de signos de alarma y 

determinación de los factores de riesgo, para un diagnóstico oportuno. 

4. Promover en forma rutinaria en caso de sospecha de colestasis 

intrahepática gestacional la toma de exámenes de laboratorio: ácidos 

biliares y pruebas de función hepática. 

5. Implementar laboratorios equipados, para los exámenes especializados 

pertinentes. 
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ANEXO 1 

CARNET PERINATAL 

 
CONTROLES 
PRENATALES 

 
CONTROL 1 

 
CONTROL 

2 

 
CONTROL 

3 

 
CONTROL 4 

 
CONTROL 5 

 
CONTROL 6 

 
CONTROL 7 

 
CONTROL 8 

 
FECHA 

 
1/10/13 

 
4/11/13 

 
2/12/13 

 
28/12/2013 

 
27/1/14 

 
27/2/2014 

 
13/3/2014 

 
26/3/2014 

 
EDAD GESTACIONAL 

 
10 sem 

 
15. 1/7S 

 
19. 1/7S 

 
22S 

 
26 S 

 
32 S 

 
34 S 

 
36 S 

 
PESO KG. 

 
41kg 

 
43 KG 

 
45Kg 

 
48KG 

 
51KG 

 
52KG 

 
54 KG 

 
55 KG 

 
TEMPERATURA 

 
36°c 

 
36.5°C 

 
36.5°C 

 
36.5°C 

 
36°C 

 
36.6°C 

 
36°C 

 
36°C 

 
PRESION ARTERIAL 

 
90/60 

 
90/60 

 
90/60 

 
90/60 

 
90/60 

 
100/60 

 
90/60 

 
90/60 

 
ALTURA UTERINA CM 

 
NA 

 
15CM 

 
16CM 

 
21CM 

 
25 CM 

 
28 CM 

 
33 CM 

 
33 CM 

 
PULSO MATERNO 

 
78x’ 

 
84X’ 

 
- 

 
78X´ 

 
82X 

 
80X 

 
78X 

 
78X 

 
PRESENTACION 

 
NA 

 
INDIF. 

 

 
INDIF. 

 
INDIF. 

´ 
LCI 

´ 
LCD 

´ 
LCI 

 
LCI 

 
F.C.F 

 
NA 

 
155X’ 

 
148X 

 
140X 

 
148X 

 
152X 

 
144X 

 
140X 

 
MOV. FETALES 

 
NA 

 
NA 

´ 
NA 

´ 
+ 

 
++ 

 
++ 

´ 
++ 

 
++ 

 
EDEMA 

 
 

S/E 

 
S/E 

 
S/E 

 
S/E 

 
S/E 

 
S/E 

 
S/E 

 
S/E 

 
SULFATO FERROSO 

 
- 

 
SF1 

 
SF2 

 
SF3 

 
SF4 

 
SF5 

 
SF6 

 
- 

 
ESTABLECIMIENTO 

 
PERALVILLO 

 
H.CH. 

 
H.CH 

 
PERALVILLO 

 
PERALVILLO 

 
PERALVILLO 

 
PERALVILLO 

 
PERALVILLO 

 
RESPONSABLE 

 
OBST. 

 
OBST. 

 
OBST. 

 
OBST. 

 
OBST. 

 
OBST. 

 
OBST. 

 
0BST. 
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ANEXO 2 

EXAMENES DE LABORATORIO 

ANALISIS DE  
LABORATORIO 

 
31/3/2014 

 

01/4/2014 
 

02/4/2014 

HEMOGRAMA:                                
LEUCOCITOS 

7 960  
13700 MILXmm3 

-- 

ABASTONADOS 1 04% -- 

HEMATOCRITO 40.7 38.4% -- 

HEMOGLOBINA 13.1 12.5 gr/dl -- 

PLAQUETAS 212 000 198,000Mil xmm3 -- 

TGO 110U/L - 48.2U/L 

TGP 170U/L - 72 U/L 

BILIRRUBINA TOTAL 3.60mg/dl 2.31mg/dl 3.75 mg/dl 

BILIRRUBINA DIRECTA 2.34 mg/dl 2,5mg/dl 2.88 mg/dl 

BILIRRUBINA INDIRECTA 1.26 mg/dl 0.71 mg/dl 1.17 mg/dl 

FOSFATASA ALCALINA 2.310U/L 505 U/L 507U/L 

TIEMPO PARCIAL DE 
TROMBOPLATINA 

46.9’’ 33’’ -- 

TIEMPO DE COAGULACION 6´30´´ 6’30’’ -- 

TIEMPO DE SANGRIA 2´ 2´0´´ -- 

TIEMPO DE PROTROMBINA 13’3’’ 11’ 12” 

ACIDOS BILIARES 44 micromol/L - - 

INR 1.08 0.88 0.95 

SANGRE PERIFERICA:     

SERIE ROJA NORMOCROMICA 
NORMOCITICA 
NORMOSOMICO 

NORMOCROMICA 
Y MORFOLOGIA 
CONSERVADA 

POIQUILOCITOSIS 

SERIE BLANCA LINFOCITOS 
VARIANTES 
FORMAS Y 
ESTRUCTURAS 
CONSERVADAS 

GRANULACIONES 
TOXICAS EN 
ALGUNOS 
NEUTROFILOS 

GRANULACIONES 
TOXICAS 

PLAQUETAS NUMERO, FORMA Y 
TAMAÑO 
CONSERVADA 

NORMALES EN 
NUMERO 

NORMALES EN 
FORMA Y NUMERO 
ALGUNAS 
MACROPLAQUETAS 

COLESTEROL TOTAL 439 mg/dl 287mg/dl 254 mg/dl 

HDL 37mg/dl 23,2mg/dl 45 mg/dl 

LDL 232mg/dl 204mg/dl 169 mg/dl 

CREATININA 0.88 mg/dl 1.0 mg/dl 0.98 mg/dl 

GLUCOSA BASICA 88.7 mg/dl 91.8mg/dl 97 mg/dl 

TRIGLICERIDOS 354 mg/dl -- 310 mg/dl 

GRUPO SANGUINEO Y FACTOR RH O POSITIVO -- -- 

VDRL - NO REACTIVO  

VELOCIDAD DE SEDIMENTACION -- -- 35 

ACIDO URICO -- -- 4.2 mg/dl 

AMILASA -- -- 44.1U/L 

UREA -- -- 23.5 mg/dl 

PROTEINA C REACTIVA -- -- POSITIVO 24mg/l 
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ANEXO 3 

CAUSA DE MUERTE FETAL SEGÚN CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN 

 

 Atribuidas al feto: ---- 

 

 Atribuidas a la madre: Colestasis intrahepatica del embarazo. 

  

 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLÓGICO DE LA PLACENTA:   

 

 Placenta del tercer trimestre 

 Membranas ovulares claras y normales 

 Cordón Umbilical: 2 arterias y 1 vena 

 PARENQUIMA: 
o Congestión y dilatación vascular intravellosa 
o Presencia de microcalcificaciones distrófica 
o Presencia de depósitos de fibrina perivellosa e intravellosa 

   
ANALISIS: 

EN RELACION A LA PACIENTE: 

- En relación a la Madre: 
   . Colestasis intrahepatica del embarazo. 

 

 En relación al feto: Ninguna      
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